



































































































































































































































Ventrikelsystems  ist  die  Cisterna  cerebellomedullaris  zwischen  Kleinhirn  und 
Medulla  oblongata,  des weiteren  folgen  die  Cisterna  interpeduncularis  zwischen 
den  Pedunculi  cerebri  und  Pons,  die  Cisterna  chiasmatis  in  der  Umgebung  des 
Chiasmas und die Cisterna ambiens, begrenzt durch das Kleinhirn, die Vierhügel‐
platte und die Epiphyse. 
Beide  Systeme  kommunizieren  miteinander  und  der  Liquor  wird  vom  inneren 


















Schon  geringe  Schwankungen  des  Liquorvolumens  führen  zu  Unter‐  oder  Über‐
drucksituationen im Gehirn und äußern sich in klinischen Symptomen. 
Die eigentliche Funktion des Liquors ist nach wie vor nicht vollständig geklärt, je‐
doch weiß man,  dass  er  zum einen das  tatsächliche Gewicht des Gehirns  von  ca. 
1500  g  auf  ein  physikalisches  Effektivgewicht  von  etwa  50  g  reduziert.  Zudem 
dient  der  Liquor  vermutlich  als  Transportmittel  für  bestimmte  Transmittersub‐





genen C  beschreiben. Diese  Form entsteht  durch die  in  der Entwicklung des Ge‐
hirns  vollzogene Hemisphärenrotation.  Sie  sind  tief  im Telencephalon  lokalisiert 
und jeder der beiden Anteile kann in 5 Abschnitte gegliedert werden: Das Frontal‐
horn  (Cornu  frontale),  das  Temporalhorn  (Cornu  temporale),  das  Occipitalhorn 






formt.  Die  beiden  c‐förmigen  Bögen  erhalten  zusätzlich  durch  den  Nucleus 




Dach, begrenzt durch das Knie des Corpus  callosum,  eine  laterale Wand gebildet 
durch  den  Kopf  des  Nucleus  caudatus  und  einen  schmalen  Boden  basierend  auf 
dem  Rostrum  des  Corpus  callosum.  Die  Säulen  der  Fornix  befinden  sich  im 
posterioren‐inferioren Anteil der medialen Wand. 
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vom  Septum  pellucidum  und  der  Fornix,  die  laterale  Wand  vom  Körper  des 
Nucleus caudatus und der Boden vom Thalamus. 
Das Atrium öffnet sich oberhalb vor dem Thalamus in den Pars centralis, unterhalb 





Die  anteriore Wand  besitzt  einen medialen Teil, welcher  von  den  Schenkeln  der 
Fornix gebildet wird und einen lateralen Teil, geformt vom Pulvinar des Thalamus. 
Der  Boden  basiert  auf  dem  kollateralen  Trigonum.  Die  mediale  Wand  des 
Occipitalhorns  besteht  aus  dem  Corpus  callosum  und  dem Calcar  avis,  das  Dach 
und die laterale Wand werden durch das Tapetum geformt und der Boden entsteht 
durch die Struktur des kollateralen Trigonums. 
Das  Temporalhorn  besitzt  einen  Boden,  der  auf  dem  Hippocampus  basiert,  ein 



















Die Fornix  ist  ebenfalls  eine C‐förmig gebogene Struktur, die  sich um den Thala‐
mus  zieht  und  die  Wand  des  Ventrikels  bildet.  Als  Faserbündel,  das  vom 
Hippocampus  im  Temporallappen  seinen  Ursprung  nimmt,  zieht  es  nach  vorne 




sich  in  jedem der  5 Anteile  des  lateralen Ventrikels wieder.  Anatomisch  gliedert 
sich das Corpus callosum in zwei anteriore Anteile,  in das Rostrum und das Knie, 









Im  Pars  centralis  zieht  es  sich  vom Körper  des  Corpus  callosum nach  unten  zur 








takt  zu  vielen  angrenzenden  neuralen  Strukturen.  Er  liegt  unterhalb  des  Corpus 
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callosum und des Pars centralis des lateralen Ventrikels, oberhalb der Sella turcica, 

















ren  Anteil  des  Bodens,  mesencephale  Strukturen  den  hinteren  Anteil.  Wichtige 
neurale  Strukturen  formen  den  Boden,  so  wie  das  Chiasma  opticum,  das 
Infundibulum des Hypothalamus, das Tuber cinerium, die Corpora mamillaria und 
ein Teil  des Tegmentum. Der  anteriorer Rand des 3. Ventrikels  reicht  vom ober‐
halb gelegenen Foramen Monroi bis nach unten zum Chiasma opticum. Der sicht‐





len  der  Fornix,  dem  Foramen  Monroi,  der  anterioren  Commissur,  der  Lamina 
terminalis, dem Recessus opticus und dem Chiasma opticum. 
Im  Bereich  der  Verbindung  von  Dach  und  anteriorer  Wand  befindet  sich  das 
Foramen Monroi. Dies ist ein kleiner Kanal, der sich zwischen der Fornix und dem 
Thalamus  in den  lateralen Ventrikel  erstreckt. Er  stellt  die Verbindung  zwischen 
den lateralen Ventrikeln zum 3. Ventrikel da. Die Größe des Foramen ist abhängig 
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von  der  Form  und  Größe  der  Ventrikel.  Bei  engen  Ventrikelverhältnissen  ist  es 
schmal,  bei  erweiterten  Ventrikeln  formt  es  sich  runder  und  größer.  Der  Plexus 













anterioren Wand.  Die  inferior  gelegene Oberfläche  formt  den  anterioren Tel  des 
Bodens  und  die  oberhalb  gelegene  Oberfläche  den  unteren  Anteil  der  vorderen 












Zusammengefasst  bildet  das  Chiasma  eine  Erhebung  am  vorderen  Rand  des  Bo‐
dens und die Corpora mamillaria eine paarige Wölbung an der inneren Oberfläche 




Von  vorne  betrachtet  stößt  man  auf  den  Recessus  suprapinealis,  die  Habenula‐
commissur,  die  Glandula  pinealis  und  den  Recessus  pinealis,  die  posteriore  Co‐
mmissur und das Aquädukt. 
Der Recessus suprapinealis erstreckt sich von hinten zwischen der Oberfläche der 







zur  Glandula  pinealis.  Eine  weitere  Struktur  ist  das  Aquädukt,  welches  den 







durch  das  Aquädukt mit  dem 3. Ventrikel  verbunden und mündet  nach  unten  in 
den Canalis centralis (Tew van Loveren, 2001). 
Er  bildet  über  der  Rautengrube  einen  zeltförmigen  Raum  und  befindet  sich  vor 
dem Kleinhirn und hinter der Pons und dem kranialen Teil der Medulla oblongata. 
Er  ist  mit  Ependym  ausgekleidet  und mit  Liquor  gefüllt.  Er  wird  durch  laterale 
Wände,  einem Dach,  der  Tela  choroidea  und  einem Boden,  der  Rautengrube  be‐
grenzt. Der kaudale Teil der lateralen Begrenzung wird von den beiden inferioren 
Pedunculi  cerebelli  geformt  und  die  kraniale  Begrenzung  durch  die  Pedunculi 
cerebelli  superior.  Das  Dach  reicht  bis  nach  posterior  zum  Kleinhirn,  wobei  der 
superiore  Anteil  von  den  zwei  Pedunculi  cerebelli  superiores  und  dem  Velum 
medullare  superior  gebildet wird.  Der  inferiore  Teil  wird  vom  Velum medullare 
inferior  begrenzt.  Dieser  Teil  des  Daches  wird  von  der  Apertura  mediana 
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(Magendii)  durchbrochen,  welche  den  Ventrikel  mit  dem  Subarachnoidalraum 
verbindet. Die Tela choroidea des 4. Ventrikels liegt als Doppelschicht der Pia ma‐
















und  dem  Velum medullare  inferius.  Diese  bilden  das  Dach  und  enthalten weiße 
Substanz.  Sie  ziehen  vom  Kleinhirn  zum  Mesencephalon  und  zur  Medulla 





Am Boden der Rautengrube  findet man dem Sulcus medianus,  der den Boden  in 
zwei symmetrische Hälften teilt und lateral von dem Sulcus limitans begrenzt wird. 
Lateral  davon  befindet  sich  die  Area  vestibularis  und  die  in  unmittelbarer  Nähe 
davon  befindlichen  Nuclei  vestibularis.  Das  innere  Facialisknie  zeichnet  sich  als 
leichte Wölbung am inferioren Ende der Eminentia medialis ab und wird hervor‐
gerufen durch die Fasern des motorischen Kerns des Nervus  facialis, die  in einer 
Schleife  über  den  Nucleus  abducens  ziehen.  Am  superioren  Ende  des  Sulcus 






Seitenwände bilden die Kleinhirnschenkel.  Sie werden  in  drei Anteile  gegliedert: 
Pedunculus cerebellaris superior, Pedunculus cerebellaris medius und Pedunculus 









ab und  ziehen durch die  Fissura  choroidea  zum Plexus. Der Plexus des  lateralen 
Ventrikels wird  über  die  anterioren  und  posterioren Aa.  choroidea  versorgt.  Die 
posterioren Aa.  choroidea werden noch mal  in eine  laterale und mediale Gruppe 
unterteilt. Jede der Aa. choroidea geben auf ihrem Weg Äste ab, die neurale Struk‐
turen  versorgen.  Hauptversorgungsgebiet  ist  aber  der  Plexus,  der  im  Temporal‐
horn und im Atrium von der A. choroidea anterior versorgt wird. Die lateralen Aa. 
choroidea  posteriores  versorgen  einen  Teil  des  Plexus  im Atrium,  Pars  centralis 




Ästen  den  Tractus  opticus,  das  temporale  Knie  der  Sehstrahlung,  den  Hippo‐
campus,  die  Schwanzstruktur  des  Nucleus  caudatus  und  das  Corpus  amygda‐
loideum.  Die  Aa.  choroidea  posteriores  versorgen mit  feinen  Ästen  das  Striatum 
und den Thalamus (Kahle W, 2001). 




des  Bodens  des  3. Ventrikels  entlang  läuft,  um  das  Tuber  cinerium  zu  erreichen 
und mit  der  auf  der  Gegenseite  befindlichen Arterie  einen Ring um das  Infundi‐
bulum zu bilden. 
Die A. communicans posterior geht von der hinteren Wand der A. carotis  interna 
ab  unterhalb  des  Frontalhorns.  Anschließend  zieht  sie  unterhalb  des  Tractus 
opticus  und  dem  Boden  des  3. Ventrikels  entlang  und  vereinigt  sich  mit  der  A. 










ren Ästen, den Aa.  lenticulostriatae,  Strukturen  im Bereich des Frontalhorns und 
des Pars centralis. 





centralis,  sowie  den  Boden,  das  Dach  und  die  laterale  Wand  des  3. Ventrikels 
(Rhoton AL, 2002). 
1.2.4.2 Venöse Strukturen 
Das  tiefe  cerebrale Venensystem  ist  sehr  eng mit  den Wänden des  lateralen und 
3. Ventrikels verbunden. Auf dem Weg in die V.cerebri interna, V. basalis und die V. 
cerebri  magna  durchzieht  das  tiefe  Venensystem  die  Wände  des  lateralen  und 
3. Ventrikels. Die Venen des Frontalhorns, des Pars centralis und die umliegende 
weiße und graue Substanz münden in die V. cerebri interna. Die Venen vom Tem‐
poralhorn  und  den  umliegenden  paraventrikulären  Strukturen  ziehen  zur  V. 
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basalis und die aus dem Atrium und den dort anliegenden Strukturen ziehenden 
Venen  enden  entweder  in  der V.  basalis,  in  der V.  cerebri  interna  oder  in  der V. 
cerebri  magna.  Die  Venen  sammeln  das  Blut  aus  der  umliegenden  weißen  und 
grauen Substanz und bilden dann subependymale Tunnel in der Wand der Ventri‐
kel. Die Venen bilden  sich  aus Nebenflüssen,  die das Blut  aus den Basalganglien, 




Die  laterale  Gruppe  transportiert  das  Blut  aus  der  lateralen Wand  des  Frontal‐, 





Aus  der  Vereinigung  der  V.  choroidea,  der  Vv.  septi  pellucidi  und  der  V.  thala‐





Die  Venen  des  Ventrikelsystems  bieten  bei  Operationen  oft  wichtige  Orientie‐
rungspunkte, da sie anders als die Arterien in den Wänden der Ventrikel gut durch 
das Ependym zu erkennen sind. Gerade wenn durch einen präoperativen Hydro‐









und  der  Venen  in  der  Region  des  Foramen Monroi  können  zu  Hemiplegien,  Be‐
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Er  entwickelte  zusätzlich  eine  Technik  zur  Operation  am  Plexus  choroideus,  die 
Möglichkeit  der  Kanalisation  des  Aquädukts  und  die  Ventrikulostomie  im 
3. Ventrikel. 
Die  Excision  des  Plexus  choroideus  hatten  allerdings  schon  andere  vor  ihm  ver‐
sucht, so Lespinasse 1910, später Scarff und Feld. 
In den folgenden Jahren wurden zunehmend operative Zugänge entwickelt, um das 






derem  von Masper  et  al.  1966,  Pecker  et  al.  1966,  Long  et  al.  1973,  Stein  1977, 
Rougerie  1979,  King  1979,  Romadanov  1980,  Suzuki  et  al.  1984,  Yasargil  et  al. 
1984 und Carmel 1985. 
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Wichtige  Errungenschaften  auf  dem  Gebiet  der  Chirurgie  im  Ventrikelsystem 
brachte auch die Veröffentlichung des Werks „Surgery of the third ventricle“ 1987 
von Michael L.J. Apuzzo (Konovalov AN, 1992). 
Das  Ventrikelsystem  und  seine  tiefe  Lokalisation  im  Gehirn  haben  seit  dem  die 




tional  und  allgemein  gebräuchlich  ist  die  Klassifikation  der WHO  (World  Health 







Vielzahl  von pathologischen Veränderungen auftreten. Vor  allem Neoplasien,  an‐
geborene  Malformationen,  Entzündungen,  Infektionen  sowie  demyelinisierende 
und vaskuläre Prozesse. 
Nach  der WHO‐Einteilung  der  ZNS‐Tumore  lassen  sich  einige  Untergruppen  der 
Neoplasien zusammenstellen. So bilden die neuroepithelialen Tumore eine große 
Gruppe.  Zu  ihnen  zählen  unter  anderem  die  Astrozytome,  Oligodendrogliome, 
Ependymome, Plexuspapillome, Pinealome und die embryonalen Tumore (Neuro‐













Im  Bereich  des  lateralen  Ventrikels  spricht  man  von  echten  Ventrikeltumoren, 
wenn  sie  unmittelbar  im  beziehungsweise  an  den Wänden  des  Ventrikelsystem 
entstehen und sich dort ausbreiten. Als paraventrikuläre Tumore bezeichnet man 
die  Tumore,  die  von  den  umliegenden  Strukturen  ausgehend mit  ihrem  größten 





ten,  choroide  Plexuspapillome,  Ependymome,  Epidermoide  und  Dermoide  sowie 
die Craniopharyngeome. 
Die  sekundäre  Gruppe  besteht  aus  Tumoren,  die  in  unmittelbarer  Nähe  des 
3. Ventrikels  entstehen,  häufig  lokalisiert  in  der  suprasellären  Region  und  sich 
dann  in  das  Ventrikelsystem  ausbreiten.  Zu  diesen  Tumoren  zählen  die  Menin‐






Meningeome.  Auch  Astrozytome,  Ependymome,  Subependymome,  Neurozytome 
sowie Metastasen und Lymphome lassen sich im lateralen Ventrikel finden. 
Astrozytome machen  75%  aller  Gliome  des  zentralen  Nervensystems  aus.  Diese 
wiederum beteiligen sich mit 40 bis 50% an allen primären Läsionen im ZNS. Sie 
lassen sich  in drei Untergruppen einteilen:  low‐grade Astrozytome (25 bis 30%), 
anaplastische  Astrozytome  (25  bis  30%)  und  Glioblastome  (50%)  (Apuzzo MLJ, 
1998). 
Histologisch  werden  sie  in  fibrilläre  Astrozytome,  juvenile  pilozytische  Astro‐
zytome  und  die  subependymalen  großzelligen  Astrozytome  eingeteilt.  Die 
fibrillären  Astrozytome  wachsen  häufig  diffus  und  infiltrativ,  die  juvenilen 
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pilozytischen Astrozytome kommen vor allem infratentoriell vor und wachsen be‐
vorzugt  im  Bereich  des  Cerebellums  und  sind  seltener  im  lateralen  Ventrikel  zu 
finden (Suh DY, 2001). Sie wachsen gut umschrieben, nicht bekapselt und zum Teil 









stehen  häufig  aus  dem  posterioren  Anteil  des  Thalums.  Intraventrikuläre 
Astrozytome  wachsen  meist  von  den  vorderen  Säulen  der  Fornix  aus  und  sind 
über einen Stiel am Ependym befestigt. Die häufigste Lokalisation ist das Frontal‐
horn des lateralen Ventrikels (Apuzzo MLJ, 1998). 
Choroide  Plexuspapillome  machen  weniger  als  1%  der  intrakraniellen  Läsionen 
aus. Ihr Vorkommen liegt bei 0,5 bis 0,6% aller intrakranieller Neoplasien bei Er‐
wachsenen  und  2  bis  5%  aller  intrakranieller  Neoplasien  bei  Kindern  (Suh  DY, 
2001). An allen  intrakraniellen Gliomen beteiligen  sie  sich mit 2 bis 3%. Sie  sind 
einer der häufigsten Tumore bei Kindern unter 2 Jahren, wobei 40% im ersten Le‐
bensjahr auftreten und 50 bis 80% bis zu einem Alter von 5 Jahren. Bösartige Ver‐






Plexuspapillome  wachsen  blumenkohlartig  und  ähneln  dem  normalen  Plexus 
choroideus. Sie besitzen eine Einzelschicht aus kuboiden bis zylindrischen Zellen 











nach  folgenden  Gruppen  eingeteilt:  benigne  (88  bis  94%),  atypische  (5  bis  7%) 
und anaplastische bzw. maligne (1 bis 2%) (Apuzzo MLJ, 1998). 
Auch  im Ventrikelsystem  lassen  sich Meningeome  finden. Dort  entstehen  sie  aus 
dem Stroma des Plexus choroideus ausgehend von der Tela choroidea. Insgesamt 







Im  dritten  Ventrikel  lassen  ich  am  häufigsten  Kolloidzysten  finden,  gefolgt  von 
Craniopharyngeomen und Meningeomen (Majos C, 2000). 
Kolloidzysten entstehen aus dem Neuroepithelium des Diencephalons und wölben 
















Die  innere  Schicht  produziert  ein muzinöses bis  gelatinöses  Sekret, mit  dem der 
Zystenhohlraum  gefüllt  ist.  Die  Konsistenz  der  Zyste  kann  sehr  unterschiedlich 
sein, selten ist sie sogar kalzifiziert (Tew van Loveren, 2001). 
Craniopharyngeome machen 3 bis 5% aller  intrakranieller Neoplasien aus, davon 
sind  5  bis  10%  bei  Kindern  zu  finden.  Hier  sind  15%  supratentoriell  und  50% 




ter  immer  mehr  ab.  Die  Geschlechtsverteilung  ist  1:1.  In  70%  der  Fälle  sind 






Histopathologisch  lassen  sich  zwei  Typen  unterscheiden:  der  adamantinomatöse 





der  Regel  keine  Kalzifikationen.  Histologisch  sieht  man  bei  ihm  reife  Inseln  aus 
squamösem Material in fibrösem Stroma (Apuzzo MLJ, 1998). 
1.3.6 Tumore der Pinealisregion 
Neoplasien  der  Pinealisregion  machen  etwa  2,7%  aller  intarkranieller  Läsionen 
aus. Sie lassen sich in drei große Gruppen nach ihrem Ursprung unterteilen. So gibt 
es Pinealistumore  (Pineozytome und Pineoblastome), Keimzelltumore  (Teratome 
und Germinome)  und  als  letzte  Gruppe  die  Tumore mit  anderem Ursprung  zum 
Beispiel Astrozytome, Meningeome oder Metastasen. 
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Pineozytome machen  2% der  Pinealisneoplasien  aus  und  entstehen  aus  dem Pa‐
renchym der Pinealis. Die Geschlechtsverteilung  ist 1:1 und  ihre Altersverteilung 
ist homogen, jedoch mit einer leichten Bevorzugung des mittleren Lebensalters. 
Pineoblastome  sind  6‐mal  häufiger  als  Pineozytome  und  machen  12%  der 
Pinealistumore aus. Die Geschlechtsverteilung ist 1:1 und sie treten vornehmlich in 








Germinome  sind zu 50%  im Bereich der Pinealis  zu  finden. Dort wachsen sie gut 
begrenzt, können jedoch auch den hinteren Anteil des 3. Ventrikels und den Tha‐






und  Frauen.  Pinealiszysten,  die  bereits  angeboren  sind,  entstehen  aus  dem 
ependymausgekleideten  Raum  zwischen  der  Pinealis  und  dem  3. Ventrikel.  Sie 








ZNS  bei  Kindern.  Im  4.  Ventrikel  entstehen  sie  aus  dem  Ependym  und  können 
durch den lateralen Recessus bis  in die Cisterna cerebellomedullaris hineinwach‐
1.3 Tumore des Ventrikelsystems  27 








Infratentorielle  Ependymome  kommen  hauptsächlich  bei  Kindern  vor,  während 
supratentorielle  sich  eher  dem  Alter  entsprechend  verteilen.  Histologisch  lassen 
sie  sich  in  benigne  und maligne Tumore  klassifizieren. Die malignen Ependymo‐




dem  Trigonum  des  lateralen  Ventrikels;  15%  sind  im  3. Ventrikel  zu  finden.  Ihr 









Subependymome  sind  eine  Variante  der  Ependymome  mit  einer  signifikanten 
astroglialen  Komponente  und  mikroskopischen  ependymalen  Merkmalen.  Ihren 
Ursprung haben sie im Ventrikel und sie wachsen langsam, noninvasiv und haben 
scharf  abgegrenzte Ränder  (Apuzzo MLJ, 1998).  Sie  sind  sehr  selten  und machen 
nur 0,2 bis 0,7% aller  intrakranieller Tumore aus. Meistens entdeckt man sie  im 
mittleren Lebensalter sowie bei älteren Männern.  
Am häufigsten  findet man sie  im 4. Ventrikel  (50 bis 60%) gefolgt vom  lateralen 
Ventrikel (30 bis 40%) und seltener  im Bereich des Septum pellucidum und dem 
Rückenmark. Histologisch werden  sie  als benigne Läsionen gemäß WHO  I  einge‐
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teilt. Häufig bleiben sie asymptomatisch und werden erst bei Autopsien gefunden. 
Seltener  werden  sie  symptomatisch  und  führen  zu  einem  Hydrocephalus  durch 
Verschluss des Liquorabflusses (Ragel BT, 2006). Große Subependymome (4 bis 5 
cm) neigen zu zystischen Komponenten und Kalzifikation, sowie zu Blutungen. Sie 
entstehen  aus  Resten  des  squamösen  Epithels,  welches  vermutlich  aus  der 
Rathketasche stammt. Im Mikroskop zeigen sich spärlich zelluläre Neoplasien mit 
prominentem fibrillären Hintergrund. Dieser zeigt ebenfalls gliale Zellen, die runde 





Velum  medullare  und  werden  zu  den  primitiven  neuroektodermalen  Tumoren 
(PNET) gezählt, welche man auch in anderen Regionen des Gehirns findet. Es han‐
delt sich um solide meist große Tumore, die bis  in die Hemisphären des Cerebel‐
lums  hineinwachsen  können  und  sich  auch  bis  zu  den  Foramen  Luschkae  und 
Magendii ausbreiten. Entlang des gesamten Liquorabflusses können sich so Meta‐







nun mit  dem  zusätzlichen  Einsatz  von  Kontrastmitteln  das  Ventrikelsystem  und 
seine  neuronalen  sowie  seine  vaskulären  Strukturen  dargestellt werden  (Apuzzo 
MLJ, 1998). 
Kolloidzysten  stellen  sich  im  CT  als  runde  Läsionen  im  Bereich  des  Foramen 
Monroi lokalisiert da und sind isodens bis hyperdens. Nach Kontrastmittelinjekti‐







kalzifiziert.  Im  MRT  können  sich  Ependymome  sehr  unterschiedlich  darstellen. 
Normalerweise sind sie heterogen und hypointens bis isointens mit zystischen An‐
teilen.  In  T1  zeigen  sie  sich  leicht  hyperintens  zum  Liquor  während  sie  in  T2 
isointens zum Liquor sind. Intratumoral kann sich ein heterogenes Bild abzeichnen 
ausgehend  von  Nekrosen,  Blutgefäßen,  Blut  und  Abbauprodukten.  Die  Kontrast‐
mittelaufnahme  ist  ebenfalls  sehr  heterogen,  so  zeigt  ein  kleiner  Anteil  kein 
Enhancement (Apuzzo MLJ, 1998). 
Subependymome  sind  gut  umschriebene  Läsionen  und  zeigen  sich  im  CT  iso‐  bis 
hyperdens mit  zum  Teil  zystischen  Anteilen.  Kontrastmittel  nehmen  sie  fast  gar 







Dieses  stellt  sich  homogen  dar  und  eine Kalzifikation  oder  Blutung  ist  häufig  zu 
beobachten.  Im  MRT  sind  sie  in  T1  isointens  und  in  T2  isointens  bis  leicht 










erkennen.  Im  MRT  sind  sie  in  den  T1  Aufnahmen  isointens  und  fast  alle 
Meningeome nehmen Kontrastmittel auf (Suh DY, 2001). 
Astrozytome  zeigen  in  ihren  Gruppen  jeweils  unterschiedliche  Strukturen  in  der 
Bildgebung.  So  sind  low­grade  Astrozytome  im  CT  gut  umschriebene  hypodense 
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Strukturen, die in 15% der Fälle kalzifiziert sind. Kontrastmittel wird wenig bis so 
gut wie nie aufgenommen.  Im MRT sind sie hypointens  in T1 und hyperintens  in 
T2 und zeigen fast kein Enhancement bei Kontrastmittelaufnahmen.  
Anaplastische Astrozytome  hingegen  zeigen  eine  heterogene  Struktur,  die  sowohl 
isodens, hypodens aber auch hyperdens sein kann. Eine Kalzifizierung ist dagegen 





















tionsstörungen,  Persönlichkeitsveränderungen,  kognitiven  Störungen,  Schwäche 
und Anfällen (Ellenbogen RG, 2001). 
Im  lateralen Ventrikel  können Meningeome zu einem Hydrocephalus  führen, der 
mit Kopfschmerzen, Übelkeit  und Erbrechen  einhergehen kann. Es kann  auch  zu 
veränderten  mentalen  Reaktionen  kommen,  sowie  zu  Gedächtnisstörungen  und 
Gangstörungen. Manchmal  kann  auch  die  Tumorlokalisation  spezielle  Symptome 
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hervorrufen,  wie  eine  homonyme  Hemianopsie  bei  großen  Tumoren  im  Bereich 
des Trigonums. Ebenso können Hemiparesen und Hemihypästhesien auftreten. 




Kolloidzysten  verursachen  einen  chronischen,  akuten  oder  intermittierenden 
Hydrocephalus.  Dieser  äußert  sich  in  paroxysmalen  lagerungsabhängigen  Kopf‐
schmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen  und  veränderter  Bewusstseinslage  (Tew  van 
Loveren, 2001). 
Auch  werden  Doppelbilder,  psychoorganische  Syndrome,  psychomotorische  Re‐
tardierungen  und  Kurzzeitgedächtnisstörungen  beschrieben  (Cetinalp  E,  1994). 
Kolloidzysten  können auch Ursache  eines  plötzlichen Todes  sein,  der  durch  eine 
akute Obstruktion des Liquorabflusses verursacht wird (Decq P, 1998). 
Ependymome führen ebenfalls häufig zu einem Hydrocephalus bedingt durch den 




Vier‐Hügelplatte  haben,  können  ein  so  genanntes  Parinaud‐Syndrom  aufweisen, 
bei  dem  es  zu  einer  vertikalen  Blicklähmung  und  einem  vertikalen  Nystagmus 











Die  Zugänge,  durch  die  der  laterale  und  3.  Ventrikel  erreicht  werden  können, 
kommen entweder von oben, durch das Corpus callosum oder den cerebralen Cor‐
tex  oder  von  vorne durch die  anteriore  interhemissphärische  Fissur,  das  Corpus 
callosum und die Lamina terminalis. Es gibt dann noch die Möglichkeit die Ventri‐
kel  von  hinten  zu  erreichen  durch  die  interhemissphärische  Fissur,  die  Cisterna 
der Vierhügelplatte, das Corpus callosum und den cerebralen Cortex, oder von un‐
ten  durch  die  basalen  Cisternen,  die  supraselläre  Region  oder  von  unten  oder 
durch den Temporallappen. Die Auswahl  für den besten operativen Zugang wird 
mit entschieden von der Beziehung des Tumors zu den Ventrikeln, die Größe der 
Ventrikel  und  die  mit  involvierten  Strukturen.  Diese  beinhalten  das  Foramen 




terogen  zusammengestellte  Gruppe,  die  in  ihrem  makro‐  und  mikroskopischen 
Verhalten sowie von ihrer Histopathologie und dem Wachstumsverhalten sehr un‐
terschiedliche Charakteristika aufweisen. Trotzdem scheint es sinnvoll sie als eine 
Gruppe  zu  behandeln  aufgrund  ihrer  gemeinsamen  Lokalisation,  der  ähnlichen 
Häufigkeit und Symptomatik, sowie der Zusammengehörigkeit im Bereich der Di‐
agnostik  und  chirurgischen  Überlegungen.  Da  die  meisten  Tumore  ein  benignes 
Verhalten  aufweisen  ist  es umso wichtiger  sie  chirurgisch  zu behandeln und mit 
ihrer Komplettentfernung  eine Heilung  zu  erzielen. Die  chirurgische Behandlung 
sollte gut durchdacht und geplant sein, da sonst die operativen Maßnahmen zu ei‐
ner hohen Morbidität und Mortalität führen können (Delfini R, 1991). 
Wichtig  in  der  präoperativen  Überlegung  sind  zum  einen  die  Lokalisation  der 
Craniotomie, die  Incision neuraler  Strukturen,  sowie die arteriellen und venösen 
Verläufe im Bereich des Ventrikelsystems. 
Die Stelle an der die Craniotomie erfolgt,  sollte  so geplant  sein, dass es  so wenig 
wie möglich zu Einziehungen des Gehirns kommt. Für einen parasagittalen Zugang 













kortikale  Incision  des  frontalen,  parietalen  oder  temporalen  Lappens  notwendig 
machen, sowie eine Durchtrennung des anterioren oder posterioren Teils des Cor‐
pus  callosums,  Verdrängung  oder  Teilung  der  Fornix,  eine  Öffnung  der  Lamina 
terminalis,  der  Fissura  choroidea,  des  Septum  pellucidums,  des  Bodens  des 
3. Ventrikels  und  eine  Dissektion  und  Ablösung  des  Tumors  aus  der  Vier‐
Hügelplatte sowie des Chiasma opticums, der Pinealis und den Pedunculi cerebri. 
Auch im Bereich der Gefäße müssen einige grundlegende Überlegungen getroffen 








det  sich  der  distale  Teil  der  A.  cerebri  posterior  und  die  pericallosalen, 
supracallosalen und choroidalen Arterien.  
Eine Verletzung der Arterien  im vorderen Bereich  führt oft zu Gedächtnisstörun‐
gen  und  Störungen  in  der  Persönlichkeit.  Bei  Verletzungen  im  hinteren  Bereich 
kommt  es  eher  zu  Bewusstseinsveränderungen  und  sowie  zu  Störungen  der 
Okulomotorik. Die ventrikulär verlaufenden Venen dienen bei der Operation häu‐
fig als Orientierungspunkte. Die Anzahl der Venen, die bei einem Zugang zu einer 
Läsion  zerstört werden,  sollte  sich  nach Möglichkeit  auf  ein Minimum beschrän‐
ken. In der Literatur wird zwar auch der Fall beschrieben, bei dem dies ohne Fol‐







Sie  lassen  sich  in  anteriore,  posteriore  und  inferiore  Zugänge  einteilen.  Bei  den 
anterioren  Zugängen  gibt  es  den  anterior  transcallosalen  sowie  den  anterior 
transcorticalen und anterior frontalen Zugang. Mit diesen Zugängen lässt sich das 
Frontalhorn, der Pars centralis des  lateralen Ventrikels und der vordere Teil des 
3. Ventrikels  erreichen.  Zu  den  posterioren  Zugänge  zählen  der  posterior  trans‐
callosale, posterior  transventrikuläre, der occipital  transtentorielle und der  infra‐
tentorielle supracerebelläre Zugang. Mit diesen erreicht man das Atrium und den 
hinteren 3. Ventrikel. Mit Hilfe der  inferioren Zugänge erreicht man dagegen das 
Temporalhorn  und  die  basalen  Cisternen.  Als  laterale  Zugänge  werden  der 




den  transcallosalen Zugang,  zuerst beschrieben von Bush,  später erneut erwähnt 
von Apuzzo und Stein, der jedoch immer wieder wegen seiner Teilung des Corpus 
callosums diskutiert wird (Bellotti C, 1991 und Apuzzo MLJ, 1998). 
Im  Gegensatz  zu  diesem  Verfahren,  wird  bei  dem  transcorticalen  Zugang  direkt 
durch den mittleren  frontalen Gyrus gegangen.  In der Literatur wird von einigen 





Zentrum  des  Sprechens  liegt.  Bei  diesen  Patienten  kann  es  nach  einem 







Nach Ellenbogen  ist  der  transcorticale  Zugang  jedoch  der  einfacherer  und  bietet 
einen  guten  Weg  zu  tief  liegenden  Läsionen.  Eine  Durchtrennung  des  Corpus 
callosums ist hierbei nicht notwendig und deshalb kommt es postoperativ nicht zu 





misphärisch‐transcallosal‐transforaminale  Zugang.  Der  zuletzt  genannte  wurde 
unter anderem von Yarsagil  zur Entfernung von arterio‐venösen Malformationen 
im lateralen Ventrikel genutzt. 
Diese  Zugänge  werden  häufig  bei  großen  Tumoren,  die  von  der  Fossa  inter‐
peduncularis bis zum 3. Ventrikel reichen und dort zu einer beidseitigen Obstruk‐
tion  des  Foramen  Monroi  führen,  angewandt.  So  lassen  sich  zum  Beispiel 









ken.  Wichtige  Strukturen  des  Gehirns  werden  eröffnet  und  durchtrennt  und  es 
kann postoperativ zu den unterschiedlichsten neurologischen Ausfällen kommen. 
Bereits  Anfang  des  Jahrhunderts  entwickelte  sich  die  Technik  der  Endoskopie. 
Lespinasse benutzte schon 1910 ein starres Zystoskop zur Entfernung des Plexus 
choroideus. Mixter  führte 1923 mit Hilfe eines Zystoskops eine Ventrikulostomie 






























cm  im  Durchmesser  betragen,  da  sonst  die  Entfernung  zu  viel  Zeit  in  Anspruch 
nimmt. Auch die Konsistenz spielt eine wichtige Rolle. Weiche Tumore lassen sich 
besser  entfernen  als  feste.  Deshalb  muss  zwischen  dem  Vorteil  der  minimalen 
Bohrlochöffnung  und  der  Dauer  der  Operation  abgewogen  werden  (Gaab  MR, 
1999). 
Abschließend lässt sich jedoch sagen, dass die minimal invasive Technik mit Hilfe 
des  Endoskops  eine  sichere Methode  zur  Entfernung  von  intraventrikulären  Lä‐
sionen darstellt mit einem geringen Risiko  für neurologische Defizite.  Sie ermög‐
licht mit wenig Traumatisierung des Gehirns eine Komplettentfernung und die Be‐
handlung  des  Hydrocephalus  ohne  Implantation  eines  Shuntsystems.  Durch  die 
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Endoskopie lassen sich viele Strukturen im Bereich des Ventrikelsystems sichtbar 





Regionen  ein  Risiko  dar  und  es  kann  postoperativ  zu  den  unterschiedlichsten 
Komplikationen und neurologischen Defiziten kommen. Dies hängt vor allem da‐
von ab, welche Strukturen während einer Operation beschädigt werden. So können 




im  Bereich  des  Knies  und  des  anterioren  Teils  führt meist  zu  keinen  neurologi‐
schen Ausfällen  im Gegensatz  dazu  kann  es  bei  der Durchtrennung des  hinteren 
Drittels  des  Corpus  callosums  zu  Sprachproblemen  kommen.  Diese  resultieren 
zum  Beispiel  in  einem  Verlust  des  spontanen  Sprechens,  Verlangsamung  in  der 
Wortfindung  so  wie  Kurzsilbigkeit.  In  anderen  Fällen  kann  es  nach  einer 







dächtnisstörungen  kommen,  vor  allem  wenn  diese  Struktur  bereits  präoperativ 
durch den Tumor affektiert wurde. Es ist nach aktueller Lage der Literatur jedoch 
nicht klar, ob eine bilaterale Verletzung der Fornix alleine für Gedächtnisstörungen 
verantwortlich  gemacht  werden  kann.  So  können  auch  Schäden  im  Bereich  des 








ausgehend  von  der  bisherigen  Lebenserfahrung  eines  Menschen.  Dieses  Gefühl 
hängt unter anderem davon ab, die grundlegenden Bedürfnisse wie Sicherheit, so‐
ziale  Kontakte,  Selbstachtung,  Leistungsfähigkeit  und  körperliches Wohlbefinden 





schwer  zu  beurteilen  und  eine  objektive  Beschreibung  und  Auswertung  gelingt 
meist nicht. Auch die Gewichtung von psychischen, physischen und kognitiven As‐
pekten ist bei vielen Studien unterschiedlich angelegt. Um doch ein diagnostisches 






und  neuropsychologischen  Einschätzung  des  abstrakten  Denkens,  Aufmerksam‐
keit, Gedächtnis und Frontalhirnfunktionen (Giovagnioli AR, 1996). 
Neben diesen aufwendigeren Testverfahren gibt es noch den sehr häufig vor allem 
im  klinischen  Alltag  angewendeten  Karnofsky‐Index  (KPS)  (Sachsenheimer  W, 
1992). In dieser Skala, die sich als sehr zuverlässig darstellt, werden vor allem die 
physischen  Veränderungen  im  Bereich  der  Lebensqualität  eingestuft.  So  stehen 
Selbständigkeit, tägliche Aktivitäten, Schwere der Erkrankung und Arbeitsfähigkeit 


















•   70: selbständige Versorgung, Teilnahme an normalen Aktivitäten und   
     aktiver Arbeit nicht möglich 








•   30: schwer invalide, stationäre Aufnahme ist erforderlich, jedoch der   
     Krankheitsverlauf ist nicht unbedingt tödlich 













Die  vorliegende  Arbeit  stellt  eine  retrospektive  Studie  dar,  in  der  alle  Patienten 
eingeschlossen wurden, die in dem Zeitraum von 1997 bis 2005 am Universitäts‐
klinikum Marburg in der neurochirurgischen Abteilung mit der Diagnose „Ventri‐
keltumor“ mit  Hilfe  der mikrochirurgischen  oder  endoskopischen Methode  ope‐
riert wurden. 
In  Folgenden  werden  die  Alters‐  und  Geschlechtsverteilung  der  Patienten,  die 
Anamnesedauer,  die  präoperative  Symptomatik  und  der  präoperative  neurologi‐
sche  Status  deskriptiv  ausgewertet.  Zudem  werden  die  operativen  Befunde,  die 







Arbeitsfähigkeit  und  subjektiver  Einschätzung  der  Lebensqualität  anhand  einer 
Skala. 




























kelsystem operiert. Eingeschlossen  in die  Studie  sind mikrochirurgische Operati‐
onsverfahren, endoskopische Tumorentfernungen sowie Biopsien und Ventrikulo‐
stomien.  
Histologische  Einschlusskriterien  erfüllten  sowohl  neuroepitheliale  Tumore  als 
auch meningeale Tumore, Germinom‐Zell‐Tumore, Craniopharyngeome sowie Zys‐
ten  unterschiedlichen  Ursprungs.  Auch  Gefäßmalformationen,  gliöse  Reaktionen 






















samte  prä‐  und  postoperative  Bildgebung  erfasst  und  eingesehen.  Im  Anschluss 


















Anhand  dieser  Informationen  und  den  Informationen  aus  den  oben  genannten 














Anschluss  die  Verteilung  bei  der  Operationsmethode  dargestellt  werden.  Das 































































Altersverteilung nach Geschlecht             
Dekade  Männer N=75  %  Frauen N=71  % 
0‐10  0 0 6  8,45 
11‐20  12 16 6  8,45 
21‐30  14 18,67 10  14,08 
31‐40  17 22,67 21  29,57 
41‐50  11 14,67 12  16,9 
51‐60  11 14,67 5  7,04 
61‐70  8 10,67 7  9,86 
71‐80  2 2,67 4  5,63 
81‐90  0 0 0  0 
91‐100  0 0 0  0 
Median  38   36   
Mittelwert  39,47   37,72   











































































































































1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
3.4 Operationsmethode  49 
Bei  der mikrochirurgischen Methode  findet  sich  ein  Anstieg  zwischen  21  bis  30 
Jahren mit 19% und bei 31 bis 40 mit 24%. Der Median beträgt in dieser Gruppe 






tubationsnarkose  durchgeführt  und  insgesamt wurden  10  verschieden  operative 
Zugänge angewendet. Bei allen Patienten wurde präoperativ eine Bildgebung an‐
gefertigt und daraufhin der operative Zugangsweg individuell je nach Lokalisation 
der  Läsion  geplant.  Im  Folgenden  sollen  die  einzelnen  Zugänge  und  operativen 
Techniken beschrieben werden. 
Der  am  Häufigsten  in  der  Studie  verwendete  Operationszugang  ist  der 
infratentorielle supracerebelläre Zugang. Typische Indikation für diesen Zugangs‐





on  für  diese  Lagerung  dar  und  der  Patient  wird  alternativ  in  der  so  genannten 
Parkbankposition oder Concorde‐Position gelagert. Der Kopf wird nach vorne  in‐
kliniert und die Hautincision beginnt an der äußeren Protuberanz und wird in der 
Mittellinie  bis  ca.  4  cm  unterhalb  des  Niveaus  des  Mastoids  gezogen.  Alternativ 
kann die  Incision aber  auch am oberen Ende paramedian beginnen und  in Form 
eines Hockeyschlägers bis  zur Mittellinie gezogen werden. Das Nackenband wird 
in  der  Mittellinie  gespalten  und  die  Suboccipitalmuskulatur  von  der 
Suboccipitalschuppe  abgeschoben.  In  der  Regel  wird  dann  eine  osteoplastische 
Craniotomie durchgeführt.  
Um  ebenfalls  den  4.  Ventrikel  zu  erreichen,  verwendet man  unter  anderem  den 




in  der  sogenannten  Concorde‐Position  gelagert.  Die  Hautincision  reicht  von  der 
Protuberantia occipitalis externa bis auf die Höhe von C2.  







Vorderhorns  der  Seitenventrikel  und  im  3. Ventrikel  in  der  Region  um  das 








und  der  Kopf wird  bei  Bedarf mit  20 Grad  zur  Gegenseite  rotiert  und  20  bis  30 
Grad  inkliniert.  Die  Hautincision  wird  meist  als  coronarer  Schnitt  angelegt.  An‐
schließend wird eine rechteckige 4‐Loch Craniotomie angelegt. Bei geeigneter Tu‐
morlage wird dieser Zugang als interhemisphärischer, transcallosaler Zugang von 
rechts  zur  Gegenseite  verwendet,  um  die  Brückenvenen  der  dominanten  linken 
Seite zu schonen. 
Die pterionale Craniotomie wird vor allem bei Läsionen  in der supra‐,  intra‐ und 




spontan  von  der  Basis  wegfällt  und  damit  notwendige  Retraktionen  minimiert 
werden. Bei Prozessen in der Mittellinie wird meist eine rechtsseitige Craniotomie 









Beim  transcorticalen  Operationszugang  wird  der  Zugang  so  gewählt,  dass  über 
dem cortikalen Windungstal mit dem kürzesten Weg zur Läsion eine entsprechen‐












onslagerung  erfolgt  dabei  in  Rückenlage mit  einer  Kopfrotation  um  60  Grad  zur 










Zugang  angelegt  und  reicht  von der  frontalen Region bis  oberhalb  des Ohrs  und 
dann bis zum Zygoma, welches vor dem Ohr gelegen  ist. Als gemeinsame Schicht 
werden danach die Haut, der Musculus temporalis mit Faszie und das Precranium 
zurückgeschlagen  (Rhoton AL,  2001).  Der  Knochendeckel  kann  in  einem  oder  in 
zweit Stücken entnommen werden. 





Incision  wird  basal  auf  der  Seite  des  größeren  Nasenostiums  parallel  zur  Haut‐ 
Mukosa  Grenze  angelegt,  alternativ  kann  direkt  in  der  Tiefe  die  Mukosa  durch‐
trennt werden, ohne den oberflächlichen Schnitt (Steiger HJ, 1999). 
Zu  den  kombinierten  Zugängen  wird  der  transpetrosale  retrolabyrinthäre‐










Hierfür  wurden  als  Instrumente  starre  Endoskope mit  zwei  Arbeitskanälen  und 
variabler Blickrichtung benutzt, welche die Möglichkeit  für  eine beidhändige Re‐
sektionstechnik bieten. Bei der endoskopischen Operationstechnik bestehen zwei 
unterschiedliche  Optionen,  zum  einen  die  stereotaktische  Endoskopie  und  zum 
anderen die neuronavigationsgestützte Endoskopie. 
Bei  der  stereotaktischen Technik wird  ein  stereotaktischer Ring um den Kopf  fi‐
xiert und mit Hilfe eines CT‐Scans erhält man anschließend ein dreidimensionales 
Bild. So lassen sich dann die Stelle der Bohrlochtrepanation und der Weg bis zum 





stellt  dann  die  Korrelation  zwischen  der  Bildgebung  und  der  Position  des Kopfs 
des Patienten. Hierfür werden spezielle Markierungen auf dem Kopf des Patienten 
angebracht und im OP mit dem Rechner referenziert. Da dese Markierungen eben‐




















licher  Anamnese,  neurologischen  Untersuchung,  eingehender  Diagnostik  und 
präoperativen Bildgebung  sowie  aufgrund der  Symptomprogredienz  gestellt. Die 








Bei  der  Dauer  der  Anamnese  handelt  es  sich  um  die  Zeit  zwischen  der  ersten 
Symptomatik bis zur letztendlich klärenden Diagnose. Diese Zeitspanne ist häufig 
sehr individuell, da es sich gerade am Anfang der Symptomatik oft nur um subjek‐
















sche  Zustände,  wie  eine  rezidivierende  Kopfschmerzsymptomatik  oder  auch  de‐
pressive  Erkrankungen.  Hier  hatten  8  Patienten  (6%)  eine  Anamnesedauer  von 
einem Jahr und bei 18 Patienten (12%) erstreckte sich die Dauer weit über ein Jahr 
hinaus. 
Die  längste  Anamnesedauer  belief  sich  über  15  Jahre.  Hier  lagen  vor  allem  eine 
chronische  Kopfschmerzsymptomatik  und  eine  Antriebsarmut  vor  (Tab.  6,  Abb. 
12). 
In der endoskopischen Gruppe zeigten 8 Patienten (17%) eine akute Symptomatik, 














chirurgisch     Gesamt    
  N=47  %  N=99  %  N=146  % 
asymptomatisch  0  0 2 2,02 2 1,37 
akut  8  17,02 8 8,08 16 10,96 
1 Woche  0  0 1 1,01 1 0,68 
2­3 Wochen  8  17,02 19 19,19 27 18,49 
1­2 Monate  9  19,15 20 20,2 29 19,86 
2­3 Monate  5  10,64 9 9,09 14 9,59 
4­5 Monate  6  12,76 15 15,15 21 14,38 
6­11 Monate  1  2,13 9 9,09 10 6,85 
1 Jahr  3  6,38 5 5,05 8 5,48 
> 1 Jahr  7  14,89 11 11,11 18 12,33 
Median  5,5    9   15  
Mittelwert  4,7    9,9   14,6  
Standard 



















































































Anhaltende  Symptome  für  ein  Jahr  oder  länger  zeigten  insgesamt  16  Patienten 
(16%).  
Zusammenfassend  ist  festzustellen,  dass  bei  Ventrikeltumoren  häufig  eine  kurze 



























auffällig.  Oft  waren  diese  Symptome  auch  an  Leistungsminderungen,  Müdigkeit 
60  4 Ergebnisse 









lichkeitsveränderungen,  Depressionen  und  Psychosen  zusammen.  Besonders  die 
Persönlichkeitsveränderungen wurden häufig durch die Fremdanamnese erkannt. 
Neben  den  bereits  erwähnten  Sehstörungen  litten  9  Patienten  (6%)  auch  unter 
Doppelbildern  und  Strabismus.  In  ebenfalls  7  Fälle  (5%)  kam  es  zu  ein  oder 






Bereich  der  Extremitäten  als  Missempfindungen  erwähnt.  Paresen  in  Form  von 








Dysfunktion.  Dies  ereignete  sich  vor  allem  bei  den  Patienten  mit  einem 
Craniopharyngeom. Hier kam es zu Amenorrhoe und Minderwuchs.  
Eine Blasenentleerungsstörung beklagten 3 Patienten (2%) und ebenfalls 3 Patien‐













So  umfasst  die  Kategorie  Vigilanzminderung  und  Antriebsminderung  die  Punkte 
1a Vigilanz, 1b Orientierung und 1c Befolgung von Aufforderungen  in der NIHSS. 
Der  Punkt  Hirnnervenausfälle  und  Hirnnervenparesen  beinhaltet  die  Punkte  2 
Okulomotorik,  3  Gesichtsfeld  und  4  Facialisparesen.  Punkt  5 Motorik  Arme  und 
Punkt 6 Motorik Beine  ist  in der Kategorie motorische Defizite zusammengefasst 
worden.  Koordinationsdefizite  wurden  dem  Punkt  7  Extremitätenataxien  zuge‐
ordnet. Der Punkt 8 Sensibilität der Skala entspricht ebenfalls der Kategorie Sensi‐
bilität in der vorliegenden Einteilung. Die Punkte 9 Sprache, 10 Dysarthrie und 11 
Neglect wurden  in  für  die  statistische  Auswertung  unter  dem  Punkt  sprachliche 
und mnestische Defizite zusammengefasst.  
In  der  Auswertung  der  146  untersuchten  Patienten  zeigten  16  Patienten  (11%) 















tungsfähigkeit.  Hirnnervenparesen  oder  Ausfälle  der  Hirnnerven wurden  bei  38 
Patienten (26%) diagnostiziert. Hierbei zeigten die Patienten meist Ausfälle in der 
Okulomotorik  und  in Folge  dessen  kam es  dann meist  zu Doppelbildern, Hemia‐
nopsien und anderen Gesichtsfeldausfällen. Bei 14 Patienten (10%) ergab sich  in 
der  neurologischen  Untersuchung  ein motorisches  Defizit,  welches  sich meist  in 
Form einer Hemiparese  zeigte.  Bei  5  Patienten  (3%) wurde  ein  sensibles Defizit 
diagnostiziert.  Hierbei  handelte  es  sich  oft  um  Hypästhesien  im  peripheren 
Extremitätenbereich.  Koordinationsdefizite meist  in  Form  einer  ataktischen  Stö‐
rung wiesen 19 Patienten (13%) auf. Bei 13 Patienten (9%) bestand ein sprachli‐



























Bildgebung.  58 Patienten  (40%) und damit der  größte Anteil  bekam als  einziges 
Bildgebungsverfahren ein MRT.  
Mit Hilfe der Bildgebung konnte dann auch die Lokalisation der Tumore und die 
entsprechende Operationsvorbereitung  vorgenommen werden.  Die  Angiographie 





































3. Ventrikel.  Mit  19%  folgt  dann  die  dritte  Gruppe,  der  alle  Tumore  in  der 

















































tem Operationsverfahren  finden  sich  in  der  endoskopischen Gruppe  19% der  Tu‐
more im Seitenventrikel, fast 50% im 3. Ventrikel und jeweils 4% der Tumore im 4. 
Ventrikel  sowie  im  hypothalamischen  beziehungsweise  suprasellären  Bereich. 
23% der Tumore waren  im Tectum, Mittelhirn oder  in der Pinealisregion  lokali‐









Gruppe  endoskopisch N=47  %  mikrochirurgisch N=99  % 
1  9 19,15 23 23,23 
2  23 48,94 4 4,04 
3  2 4,25 26 26,26 
4  2 4,25 19 19,19 




ventrikel  finden,  4%  lagen  im  3. Ventrikel  sowie  26%  suprasellär  oder 





















































Außer  den  neurochirurgischen  Voroperationen  gab  es  auch  andere  Voroperatio‐
nen, die jedoch immer nur Einzelfälle darstellen. So wurde bei einem Patienten im 
Rahmen  eines  Retinoblastoms  ein  Auge  enucleiert,  ein  anderer  Patient  musste 












Einen Karnofsky‐Index  von  20% wurde  bei  1  Patient  erhoben.  Einen Karnofsky‐













erhielten  einen  Wert  von  90%,  10  Patienten  (19%)  eine  Wert  von  80%.  Somit 
ergab sich bei 59 Patienten (60%) ein Karnofsky‐Index von 80% bis 100%. 
4.1 Präoperative Befunde  69 
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poralen  Zugang  beziehungsweise  einen  transpetrosalen‐retrolabyrinthären‐
sigmoidalen Zugang. 




gewertet  und  zum  anderen  jeweils  zwischen  der mikrochirurgischen  und  endo‐
skopischen Methode unterschieden. Mit Hilfe der mikrochirurgischen Operations‐















































































doskopischen  Technik  biopsiert.  Davon  wurde  bei  8  Patienten  (17%)  zusätzlich 
eine Ventrikulostomie durchgeführt.  




Bei  der  Einteilung  der  Tumorgröße  sollen  einmal  das Gesamtkollektiv  und  dann 
die Tumorgröße nach der jeweils angewendeten Operationsmethode ausgewertet 






Biospie  7 8 15  31,91 
Komplett  11 5 16  34,04 
Teilentfernung  5 1 6  12,77 










































0‐10mm  10 21,28 3 3,03 13  8,90 
11‐20mm  22 46,81 36 36,36 58  39,73 
21‐30mm  5 10,64 23 23,23 28  19,18 
31‐40mm  3 6,38 21 21,21 24  16,44 
41‐50mm  7 14,89 11 11,11 18  12,33 
51‐60mm  1 2,13 4 4,04 5  3,42 
Mittelwert  8   16,33   24,33   
Median  6   16   21   

























11  bis  20 mm und 23% 21  bis  30 mm groß.  21% wiesen  eine Größe  von  31  bis 
40 mm und 11% eine Größe von 41 bis 50 mm auf 4% waren 51 bis 60 mm groß. 







schriebenen  präoperativen  neurologischen  Befunden  wurde  für  die  Auswertung 







tionsstörungen  oder  Gedächtnisstörungen  darstellte.  Bei  ebenfalls  25  Patienten 























































Eine  externe  Ventrikeldrainage  vor  der  Operation  erhielten  13  Patienten  (9%). 
Postoperativ  wurden  24  Patienten  (16%) mit  einer  externen  Drainage  versorgt. 





































Form  einer  Radiatio  und  Chemotherapie  sowie  die  Kombination  der  beiden  Be‐
handlungen  berücksichtigt.  Es  erhielten  13  Patienten  (9%)  im Anschluss  an  den 
neurochirurgischen  Eingriff  eine  Radiatio  als  weitere  Therapie.  1  Patient  erhielt 
eine  Chemotherapie  und  16  Patienten  (11%) wurden  sowohl mit  einer  Bestrah‐
lung als auch mit einer Chemotherapie behandelt.  Insgesamt erhielten 30 Patien‐
ten eine Anschlusstherapie nach ihrer Operation. 
Histologisch  handelte  es  sich  bei  den meisten  Patienten  um maligne  Tumore  in 
Form von Glioblastomen und Medulloblastomen. An zweiter Stelle wurden Meta‐
stasen  im  Anschluss  weiter  therapiert  und  auch  ein  Plexuspapillom,  Lymphome 



































loidzyste  diagnostiziert  und  bei  jeweils  2  Patienten  kam  es  zu  einem  Rezidiv  in 
Form eines Glioblastoms, Meningeoms sowie einer Metastase. Verteilt auf je einen 










































erneuten  Diagnose  kam  bei  2  Patienten  (3%)  vor.  Bei  einem  Patienten  lag  die 
rezidivfreie Zeit zwischen 2 bis 3 Jahren und bei 4 Patienten (3%) wurde die Diag‐
nose eines Rezidivs erst nach mehr als 3 Jahren gestellt. 
Der Median  liegt  bei  der  Dauer  vom Operationszeitpunkt  bis  zum Auftreten  des 
Rezidivs bei 3 Jahren, der Mittelwert bei Jahren (Tab. 27, Abb. 31). 
In  Folge  der  aufgetretenen  Rezidive  wurden  dann  im  Anschluss  18  Patienten 



































ration  verstorben  und  somit  erhielt  kein  Patient  einen  Karnofsky  von  0%  (Abb. 
32). Der Median beträgt insgesamt 90 und der Mittelwert 84 Punkte (Tab. 28, Abb. 
32). 
In  der mikrochirurgisch  operierten  Gruppe  konnte  20  Patienten  (20%)  ein Wert 


















































































Bei  19  Patienten  (13%)  ergab  sich  dieser Befund  in  der  histologischen Untersu‐
chung. An zweiter Stelle stehen die Astrozytome, die bei 18 Patienten (12%) auf‐
traten. 16 Patienten (11%) wiesen histologisch ein Craniopharyngeom auf und bei 





6  Patienten  (4%)  fand  sich  eine  Pinealiszyste  und  jeweils  bei  5  Patienten  (3%) 
ergab die Histologie ein Ependymom beziehungsweise ein Subependymom.  
Ein Meningeom wurde bei 4 Patienten (3%) diagnostiziert und bei jeweils 3 Pati‐




































ein  Granularzelltumor,  ein  Hämangioblastom,  ein  Hypophysenadenom  sowie  ein 
Oligodendrogliom und ein Teratom vor. Bei der Gruppe der sonstigen Zysten mit 
insgesamt 3 Patienten (2%) verteilt sich die Histologie jeweils auf einen Patienten 









eine  Germinom,  ein  Medulloblastom  sowie  ein  Pineoblastom  und  ein 


















In  der mikrochirurgischen Gruppe  zeigten  sich  am Häufigsten  Craniopharyngeom 








































































































































In  der  Gruppe  der  Pinealistumore  wurde  insgesamt  bei  12  Patienten  (8%)  ein 
Pineozytom  histologisch  nachgewiesen.  Davon  wurde  bei  9  Patienten  (6%)  ein 
Pineozytom WHO I diagnostiziert und bei 3 Patienten (2%) ein Pineozytom WHO 
II. Ein Pineoblastom WHO IV ließ sich histologisch bei 2 Patienten (1%) finden.  
Insgesamt wurde  bei  14  Patienten  (10%)  ein  Pinealistumor  nachgewiesen  (Tab. 
37, Abb. 39). 
Die Gruppe der Zysten umfasst insgesamt 34 Patienten (23%). Davon wurde bei 19 



































































Jeweils  bei  einem Patienten  ergab die  histologische Untersuchung  eine neuroen‐
terische Zyste,  eine  intraventrikuläre Zyste und eine ependymale Zyste  (Tab. 38, 
Abb. 41). 
4.4.2 Tumorlokalisation 








In der Gruppe 1  sind die Tumore  im Seitenventrikel  lokalisiert.  In dieser Gruppe 
ergibt  sich  eine  heterogene  Verteilung  der  Histologie.  Die  größte  Gruppe  stellen 
die  Glioblastome  dar,  die  bei  5  Patienten  (3%)  im  Seitenventrikel  nachgewiesen 




Eine  Arachnoidalzyste,  eine  Epidermoidzyste,  ein  Gliosarkom,  eine  Gliose  sowie 
eine  intraventrikuläre  Zyste,  ein Medulloblastom,  eine Metastase,  ein  Neurinom, 
ein Neurozytom, ein Plexuspapillom, ein Ependymom und ein Teratom war jeweils 
bei  einem  Patienten  im  Seitenventrikel  lokalisiert.  Insgesamt  befanden  sich  32 
Tumore (22%) im Seitenventrikel (Tab. 39). 
In  der Gruppe  2  sind  die  Tumore  im  3. Ventrikel  lokalisiert.  Hier  zeigt  sich  eine 
deutliche Mehrheit  in der Verteilung. Die größte Gruppe stellen die Kolloidzysten 
dar, die bei 18 Patienten (12%) im 3. Ventrikel lokalisiert waren. Jeweils bei 2 Pa‐
tienten  (1%)  ließ  sich  im 3. Ventrikel  eine Arachnoidalzyste  und  ein Astrozytom 
nachweisen.  Bei  je  einem  Patient  befanden  sich  ein  Cavernom,  ein 
Craniopharyngeom sowie eine Gefäßmalformation, ein Gliose und eine Metastase 




und  suprasellären Region.  In  dieser Gruppe  ergibt  sich  eine Mehrheitsverteilung 
zugunsten der Craniopharyngeome. Diese waren bei 15 Patienten (10%) in dieser 
Region lokalisiert. Bei 3 Patienten (2%) ließ sich ein Astrozytom finden und bei 2 























































kalisation  ein  Oligodendrogliom,  ein  Plexuspapillom,  ein  Gliom  sowie  ein 
Germinom, eine Metastase und ein Subependymom. Bei 2 Patienten (1%) gab es in 


































Zur  Auswertung  der  Lebensqualität  wurde  die  Periode  zwischen  dem  Zeitpunkt 
der Operation und der letzten aktuellen Erfassung der Situation der Patienten be‐
trachtet und als Follow‐up definiert. Die Auswertung erfolgte zum einen mit einem 










Im  Folgenden  werden  die  einzelnen  Datensätze  statistisch  ausgewertet  und  be‐
schrieben.  
5.1 Follow‐up Zeitraum  


















Dabei  wurden  die  verstorbenen  Patienten  nicht  berücksichtigt  und  somit  ergibt 
sich ein Kollektiv von 128 Patienten. 
Es wurde einmal mit Hilfe eines Telefoninterviews die aktuelle Situation der Pati‐




































































































































































































bei  3  Patienten  (3%)  ein Zeitraum von 31 bis  36 Monaten und bei  11 Patienten 
(11%) über 37 bis 42 Monaten. 7 Patienten (7%) wurden über 43 bis 48 Monate 
verfolgt, jeweils 3 Patienten ergab sich ein Zeitraum von 49 bis 54 Monaten und 55 














































































































































In  der  Gesamtauswertung  der  128  Patienten  zum  Follow‐up  Zeitpunkt  betragen 









Konzentrationsstörungen,  Kurzeitgedächtnisstörungen  oder  verminderte  geistige 
Belastbarkeit an. 33 Patienten  (26%)  litten unter  intermittierenden Kopfschmer‐
zen, die zum Teil stark wetterabhängig waren. 22 Patienten (17%) gaben Sehstö‐
rungen häufig in Form von Doppelbildern an. 12 Patienten (9%) litten unter moto‐




tienten  (6%)  gaben  neurologische  Defizite  in  Bereich  der  Hirnnerven  an.  Eine 
Hörminderung beziehungsweise eine Anakusis oder einen Tinnitus gaben 5 Pati‐
























Ebenfalls  im  Follow‐up  inbegriffen war  die  Frage  nach  neu  aufgetreten  Sympto‐
men seit dem Zeitpunkt der Operation. Von insgesamt 128 Patienten im Follow‐up 
gaben  79 Patient  (62%)  keine  neue  Symptomatik  an.  16  Patienten  (12%)  gaben 
neue mnestische Defizite im Sinne von Konzentrationsstörungen oder Gedächtnis‐





























































































des Berufs  ohne Einschränkung möglich.  Bei  7  Patienten  (5%)  konnte  der Beruf 
mit  Einschränkungen  wie  kürzere  Arbeitszeiten  oder  Veränderungen  im  Tätig‐
keitsfeld ausgeübt werden. 18 Patienten (14%) waren zum Zeitpunkt des Follow‐
up berentet und übten daher keinen Beruf mehr aus.  




einen  Beruf  aus  zu  üben.  Bei  11  Patienten  (9%)  konnte  die  aktuelle  Beschäfti‐
gungslage nicht nachvollzogen werden (Tab. 54). 
5.6 Alltag und Freizeit 
Im Rahmen  des  Follow‐up wurde  die  Alltagssituation  und  Freizeitgestaltung  zur 
Einstufung der Lebensqualität erfasst.  
Bei 101 Patienten (79%) war es möglich die alltäglichen Dinge wie Einkaufen und 



























Die Möglichkeit  selbständig  Auto  zu  fahren wurde  ebenfalls  im  Rahmen  der  Le‐
bensqualitätserfassung  mit  einbezogen.  80  Patienten  (63%)  gaben  an  nach  der 
Operation wieder in der Lage zu sein ein Auto zu fahren. Bei 36 Patienten (28%) 
wurde die Frage verneint und 9 Patienten (7%) besaßen zum Zeitpunkt der Befra‐








































































































































































































































und  ausgewertet.  Den  18  im  Follow‐up  Zeitraum  verstorbenen  Patienten wurde 





















































































Aus  der  Grafik  lässt  sich  somit  erkennen,  dass  im  Bereich  zwischen  einem  Kar‐
nofsky‐Index von 80% bis 100% eine diskrete Umverteilung von der präoperati‐
ven  bis  zur  aktuellen  Situation  erfolgte.  So  konnten  präoperativ  128  Patienten 
(88%) einem Karnofsky‐Index von 80% bis 100% zugeordnet werden,  zum Zeit‐
punkt  des  Follow‐up wurden  insgesamt  101  Patienten  (69%)  in  diesem Bereich 
eingestuft. Zu diesem Zeitpunkt wurden die meisten Patienten im Bereich der 80% 
eingestuft. Häufig erfolgte eine Abstufung im Karnofsky‐Index jedoch aufgrund ei‐
















Der  Boxplot  ist  ein  Diagramm, welches  zur  graphischen Darstellung  einer  Reihe 
numerischer  Daten  verwendet  wird.  Er  umfasst  verschiedene  statistische  Maße 
(Median, Quartile und Extremwerte) und stellt diese anschaulich dar. Als Box wird 



















präOP 0 1 2 1 2 12 22 49 57
postOP 0 2 6 3 7 14 32 37 45























In  Abb.  50  ist  der  Karnofsky‐Index  erhoben  zum  präoperativen,  postoperativen 
und  aktuellen  Zeitpunkt  im  Gesamtkollektiv  abgebildet.  Hierbei  zeigen  sich  eine 
gleiche Verteilung zwischen dem präoperativen und postoperativen Zustand und 




































In  der  Abb.  51 wird  der  in  der mikrochirurgischen Gruppe  erhobene  Karnofsky‐



































































































Im  Folgenden werden  der  präoperative  und  der  zum  Follow‐up  erhobenen Kar‐
nofsky‐Index  jeweils mit der angewendeten Operationsmethode verglichen. Hier‐
bei  werden  die  Operationsmethoden  im  Einzelnen  im  Zusammenhang mit  einer 








ten  in  dieser Gruppe wurde  eine mikrochirurgische Komplettentfernung des Tu‐
mors erreicht (Tab. 63). 
Zu einer Verschlechterung im Verlauf kam es bei 52 Patienten (61%). Bei 44 dieser 
Patienten  (85%)  erfolgte  eine  Komplettentfernung  des  Tumors.  Eine  Teilentfer‐
























sen  Patienten  konnte  bei  19  Patienten  (83%)  eine  Komplettentfernung  des  Tu‐
mors  erreicht  werden,  bei  4  Patienten  (17%)  erfolgte  eine  Teilentfernung  (Tab. 
65). 
6.3.2 Endoskopische Operationsmethode 

























































































und dem Mittelhirn  lokalisiert.  Dieser Gruppe  ließen  sich  9  Patienten  (47%)  zu‐
ordnen (Tab. 68, Abb. 56). 
6.4.2 Tumorhistologie 
Bei  der  Auswertung  der  Tumorhistologie  wiesen  von  19  Patienten  9  Patienten 
(47%) eine Zyste und 3 Patienten (16%) ein Pineozytom auf. Jeweils auf einen Pa‐























































die  sich  im Follow‐up  in  ihrem Zustand verschlechtert haben,  folgendes Bild. Bei 
14 Patienten (19%) ließ sich histologisch eine Zyste nachweisen, bei 13 Patienten 
(18%)  fand sich ein Astrozytom. Ein Craniopharyngeom ließ sich bei 9 Patienten 






Auf  jeweils  einen  Patienten  verteilen  sich  folgende  Histologien:  ein 
Subependymom,  ein Teratom,  ein Lymphom,  ein Neurozytom,  ein Neurinom,  ein 






























































Seitenventrikel 3. Ventrikel Hypothalamisch,
suprasellär
4. Ventrikel Pinealis, Tectum,
Mittelhirn
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logie  sowie  der  Operationsmethode  ausgewertet.  Abschließend  wird  dann  die 
Überlebenszeit dargestellt. 
6.6.1 Tumorlokalisation 
Bei  der Betrachtung der Tumorlokalisation befanden  sich  bei  7  Patienten  (39%) 
die  Tumore  im  Seitenventrikel.  Bei  3  Patienten  (17%)  ließ  sich  der  Tumor  im 
3. Ventrikel  finden  und  bei  2  Patienten  (11%) wurde  der  Tumor  im Bereich  des 
Hypothalamus und der suprasellären Region lokalisiert.  











ten  (22%)  ein  Glioblastom.  Bei  3  Patienten  (17%)  handelte  es  sich  um  ein 
 
Abb. 60: Operationsmethode bei den Verstorbenen 















andernorts  gelegenen  Primarius.  Bei  2  Patienten  (11%)  lag  ein  Subependymom 
vor.  
Bei  jeweils  einem  Patienten  wurden  eine  Kolloidzyste,  ein  Pineoblastom,  ein 
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Im  folgenden Abschnitt  sollen  die  aufgeführten  Ergebnisse mit  der  vorliegenden 
Literatur verglichen und diskutiert werden  





Tumore  des  Ventrikelsystems  zählen  zu  den  seltenen  Tumoren  des  Gehirns.  In 
großen Studien wie unter anderem von H. Cushing et al. 1932 wurden unter 2023 
Hirnläsionen nur  3 Papillome und 6 Ependymome gefunden und bei  Zülch  et  al. 
1965 in einer Serie von 6000 Tumoren befanden sich lediglich 41 Tumore im late‐
ralen Ventrikelsystem. 








Trotz  der  großen  Variation  ist  es  dennoch  sinnvoll  die  Tumore  im  Bereich  des 
Ventrikelsystems  als  Gruppe  zusammenzufassen,  da  sich  in  vielen  Punkten,  wie 
Lokalisation,  klinische  Symptomatik  und  operativen  Therapie,  Gemeinsamkeiten 
ergeben (Delfini R, 1991). 
Die Problematik der Tumore besteht in der sehr variablen Histologie, die sich von 
benignen  bis  zu  hochmalignen  Läsionen  erstreckt.  Des Weiteren  findet  sich  eine 
große Anzahl von möglichen Lokalisationen und dementsprechend auch eine Viel‐
falt  multipler  Zugangswege.  Aufgrund  der  sehr  individuellen  Ausgangssituation 
der  Patienten  ist  eine  prinzipielle  Therapieempfehlung  oft  nicht möglich  und  es 







logie  handelt, werden  sehr  große Ansprüche  an  die  Tumorchirurgie  gestellt  und 
die  Entscheidung  zwischen  einem  konservativen  oder  operativen  Vorgehen  ist 
schwierig. Jedoch sollte in Anbetracht der möglichen Komplikationen wie zum Bei‐
spiel  das Risiko  eines drohenden Hydrocephalus,  eine komplette Entfernung des 
Tumors angestrebt werden (Fronda C, 2008).  
7.1.1 Häufigkeit 
Tumore des Ventrikelsystems  sind  seltene  intrakranielle  Läsionen.  Sie  beteiligen 





handelt  wurden.  Es  handelt  sich  hier  um  ein  sehr  großes  Patientenkollektiv  im 
Vergleich zur vorliegenden Literatur.  In dieser finden sich meist Studien, die sich 
mit wesentlich kleineren Kollektiven befassen. Meng Liu et al. 2006 berichten ret‐










Kopfschmerz  gefolgt  von  Schwindel,  der  in 21% der Fälle  angegeben wurde. Be‐
reits  W.A.  Dandy  1934  berichtet  in  seinem  Artikel  über  diese  Symptome  bei 
intraventrikulären  Tumoren.  Diese  Ergebnisse  lassen  sich  auch  in  der  aktuellen 
7.1 Problematik intraventrikulärer Tumore  131 
Literatur wieder finden. G. Pendl et al., beschreibt 1992 in seiner Studie mit 55 Pa‐
tienten  ebenfalls  bei  47%  Kopfschmerzen  als  häufigstes  Symptom,  ähnlich  R. 
Delfini et al. 1991 in seiner Studie. Mit 24% finden sich G. Pendl et al. als zweithäu‐




Patienten  unter  Kopfschmerzen  und  15  unter  Übelkeit  und  Erbrechen.  Diese 
Symptome traten in unserem Kollektiv bei 21 Patienten (15%) auf.  
R.G.  Ellenbogen  2001  berichtet  in  seiner  Studie  mit  29  Patienten  über  ähnliche 
Symptome, wie Kopfschmerzen, Schwindel und Sehstörungen.  






sigkeit  sowie  Leistungsknick  und  Orientierungsstörungen.  Diese  Beschwerden 
wurden von etwa je 15% der Patienten angegeben. Diese Problematik beschreibt 
auch J. Piepmeier 1996 in seinem Artikel. Es zeigten sich oft präoperativ kognitive 
Schwächen,  die  häufig  bereits  seit  Jahren  bestünden  und  durch  Anpassung  des 
Verhaltens meist erst spät bei zunehmendem Tumorwachstum erkannt würden. M. 










Ergebnisse  ein  variables  Symptomspektrum, das  sich  jedoch  in der Kernsympto‐
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Insgesamt  zeigten  sich  im  Bereich  der  Seitenventrikel  vor  allem  Glioblastome, 




im  Bereich  der  Seitenventrikel.Es  finden  sich  in  seinem  Kollektiv  vor  allem 






ralen  Ventrikelsystem  ebenfalls  eine  Vielzahl  von Histologien.  Es  ergaben  sich  9 
verschiedene  Läsionen,  am  Häufigsten  ließen  sich  Ependymome  gefolgt  von 
choroidalen Plexustumoren finden. Piepmeier 1996 berichtet in seiner Studie über 










len  intraventrikulären  Läsionen  beteiligt  sind.  P.W.  Carmel  1985  fand  in  seiner 
Studie bei über 100 Tumore im 3. Ventrikel 37 Kolloidzysten.  
Im Bereich der hypothalamischen und suprasellären Region fanden sich in unserer 
Studie  überwiegend  Craniopharyngeome  (10%).  Dies  lässt  sich  in  der  Literatur 
nachvollziehen.  D.  Suh  et  al.  2001  beschreibt  Craniopharyngeome  vor  allem  im 
suprasellären Bereich. Bei diesen Tumoren handele es ich häufig um Läsionen die 































auch  immer  an  den  individuellen  Fall  angepasst  werden  müssen.  Im  Folgenden 
wird  auf  die  unterschiedlichen  operativen  Methoden  eingegangen,  die  in  einem 
breiten Spektrum in der Literatur diskutiert wird. 
7.2.1 OP‐Methoden 
Obwohl  es  sich  bei  intraventrikulären  Tumoren  um  seltenen  und meist  benigne 





Aufgrund  der  oft  schwierig  zu  erreichenden  Lokalisationen  und  der  multiplen 
wichtigen neuronalen Strukturen, die das Ventrikelsystem umgeben, ist es präope‐
rativ  wichtig,  die  optimale  operative  Methode  und  vor  allem  den  richtigen  Zu‐
gangsweg auszuwählen (Kasowski H, 2001). 








Die  Zugangswege  zu  den  Tumoren  wurden  je  nach  Histologie  und  Lokalisation 
sehr individuell ausgewählt und so ergaben sich letztendlich 10 verschiedene Zu‐
gänge  bei  der  mikrochirurgischen  Methode.  Am  Häufigsten  wurde  der 











gänge,  den  posterioren  parieto‐occipitalen  transcorticalen  Zugang,  den 
transcallosalen  Zugang  sowie  den  frontalen  Zugang  und  die  suboccipitale 
Craniotomie. Nach M. Liu seien die größten Risiken für die Operation die Tumor‐
größe, die Lokalisation und die Gefäßversorgung.  














fe  des  Karnofsky‐Index  die  Verbesserung  beziehungsweise  die  Verschlechterung 






ven  Situation Von diesen Patienten wurden 12 mikrochirurgisch  operiert.  Insge‐























tionstechnik,  sondern  kann  in  einigen  Fällen  auch mit Hilfe  der  Endoskopie  ent‐
fernt werden. Diese Methode hat  sich  zur Komplettresektion oder Biopsie  solide 































tome  zum  Follow‐up  Zeitpunkt  und  neu  aufgetretene  Symptome  erfasst.  Die  Le‐
bensqualität  wurde  mit  Fragen  zu  verschiedenen  Lebensbereichen,  wie  Alltag, 
Hobbies, Beruf und Freizeit mit Hilfe einer Telefonbefragung erfasst. Zudem wur‐



























besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  in  allen  Bereichen  empfanden  immer 
deutlich mehr als die Hälfte der Patienten keine oder nur minimale Einschränkung 
und  gaben  an  ihr  Leben  wieder  so  gestalten  zu  können  wie  zum  präoperativen 
Zeitpunkt.  
Bei  der  Einschätzung  der  Lebensqualität  gaben  40  von  99  telefonisch  befragten 
Patienten eine Lebensqualität im Bereich von mindestens 8 bis 10 Punkten an und 













tiven  Erfassung  der  Lebensqualität  zu  bestimmen  hat  sich  der  Einsatz  des  Kar‐
nofsky‐Index in vielen Studien durchgesetzt. N. Mackworth et al. 1992 verwendete 
unter  anderem  in  seiner  Studie  über  die  Lebensqualität  von  200  Patienten  mit 
Hirntumoren den Index, sowie auch W. Sachsenheimer et al. 1992 in einer Studie 
mit 100 Hirntumorpatienten. Der Karnofsky‐Index dient in vielen Studien als wich‐





























tologischen  Auswertung  ergaben  sich  vor  allem  Zysten  aber  auch  Astrozytome, 
Craniopharyngeome  und  Pineozytome  sowie  Medulloblastome.  Bei  der  Operati‐
onsmethode  zeigte  sich  eine  deutliche  Verteilung  zugunsten  der  mikrochirurgi‐
schen Methode. 
Letztendlich  zeigt  sich  aber  auch  hier  die  Schwierigkeit  in  der  Vergleichbarkeit 
aufgrund der individuellen Situation und der Multidimensionalität der Lebensqua‐
lität.  Zu  diesem  Fazit  kommen  auch  N.  Mackworth  et  al.  1992  und  W. 






















reich  stellen  differenzierte  standardisierte  Test wie  zum Beispiel  der  Functional 
Living  Index‐Cancer (FLIC), der  Index of  Independence  in Activity of Daily Living 
(ADL) oder kognitive Tests aber auch neuropsychologische Untersuchungen da. 
In Studien wie bei R. Buhl et  al. 2005 hat  sich gezeigt, dass es  sinnvoll  erscheint 
prä‐  und postoperativ  an kleinen Kollektiven  eine neuropsychologische Untersu‐
chung  durchzuführen,  um mehr  Informationen  über  die  Beeinträchtigungen  der 




Ähnlich  diskutiert  M.  Friedman  et  al.  2003  diese  Thematik  in  einer  Studie  und 







Schlussfolgernd scheint es  sinnvoll  sowohl prä‐  als  auch postoperativ einen neu‐
ropsychologischen Test durchzuführen, um einen reproduzierbaren Vergleich der 
jeweiligen  Situation  zu  erhalten.  Hierfür  eignen  sich  kleine  ähnlich  strukturierte 
Patientenkollektive, die dann anschließend über einen langfristigen Zeitraum pos‐
toperativ nach verfolgt werden sollten.  
So  kann man die  Entwicklung  der  erhobenen Beeinträchtigungen,  die  unter  um‐
ständen durch die Tumorerkrankung oder die operative Therapie entstanden sind 
beobachten und die individuellen Veränderungen der Lebenssituation erfassen. Es 
muss  jedoch  betont werden,  dass  selbst  bei  optimalen  Studienbedingungen  eine 
objektive  und  auswertbare  Einschätzung  der  Lebensqualität  aufgrund der Multi‐
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dimensionalität und Individualität immer nur eine Zusammenfassung und Verein‐
heitlichung der  eigentlichen  subjektiv  empfundenen  Situation des Patienten dar‐
stellt.  
Für die Zukunft sollte vor allem auch die postoperative Betreuung, die Reintegrati‐






Die  vorliegende  Studie  untersucht  retrospektiv  146  Patienten  mit  der  Diagnose 










lange  Anamnesen  von  mehreren  Jahren  erfasst  werden.  In  der  präoperativen 
Symptomatik  ließen  sich  als  häufigste  Symptome Kopfschmerzen  und  Schwindel 
sowie motorische  Defizite  und  Sehstörungen  feststellen.  Alle  Patienten  erhielten 
präoperativ eine Bildgebung und wurden mit Hilfe des Karnofsky‐Index eingestuft. 
Bei der mikrochirurgischen Methode wurden insgesamt 10 verschiedene Zugänge 
gewählt,  bei  der  endoskopischen Technik  erfolgte  der Eingriff  über  ein  frontales 
Bohrloch.  Neben  der  Komplettentfernung  des  Tumors  erfolgten  auch  Teilentfer‐
nungen, Biopsien und Ventrikulostomien. Die  postoperativ  ausgewertete Tumor‐
histologie ergab insgesamt 33 unterschiedliche histologische Tumore. Am Häufigs‐


























Von  146  Patienten  sind  im  Laufe  des  Follow‐up  18  Patienten  verstorben.  Diese 
Gruppe wurde gesondert ebenfalls nach den oben genannten Kriterien ausgewer‐
tet. Die Überlebenszeit der Patienten betrug im Schnitt 1 Jahr und bei der Tumor‐
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Für  die  Geduld  und  Ausdauer  auf  dem  Weg  zum  Ziel  danke  ich  meinen  lieben 
Eltern. 
